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INTRODUCTION



INTRODUCTION

La chirurgie tient une place capitale dans les structures de soins a Madagascar.
Le Ministere de la Santé Publique déploie un effort considérable pour transformer les
Centres Hospitaliers de District niveau I en Centres Hospitaliers de District niveau II
qui disposent de bloc opératoire pour réaliser les opérations chirurgicales d’urgence.
Une politique nationale de chirurgie est également en cours d’élaboration.
Le bloc opératoire est un environnement a haut risque pour les patients. Il apparait
comme le principal lieu d’effets indésirables a I’hopital, puisque 43% d’entre eux sont a
rattacher a la chirurgie [1]. Les éveénements peuvent survenir avant 1’intervention
(préparation anesthésique), pendant [D’intervention (acte chirurgical) ou apres
I’intervention (lors du suivi et des soins). Le risque infectieux est toujours possible a
tous les temps opératoires. L’infection du site opératoire se contracte essentiellement

durant I’intervention chirurgicale [2].

L’infection du site opératoire se définit comme étant une infection survenant
dans les 30 jours suivant I’intervention ou dans I’année s’il y a eu mise en place d’un

implant ou d’une prothese.

Les infections du site opératoire (ISO) constituent I'une des complications les
plus redoutables en chirurgie osseuse. Elles sont souvent a I’origine d’une reprise
chirurgicale, altérant les résultats cliniques, radiologiques et mettant en jeu la

responsabilité médico-1égale du Chirurgien [3, 4].

Cette infection post-opératoire entraine d’une part, une longue durée de séjours
hospitalier et du surcofit, et d’autre part des séquelles plus ou moins grave pouvant aller

jusqu’au déces du patient.

Si la plupart des pays industrialisés ont un programme de surveillance et
d’évaluation des ISO, a Madagascar la précarité des infrastructures sanitaires et
I’absence des systemes de recouvrements sociaux sur la santé entrainent des difficultés
sur les résultats de toutes interventions chirurgicales. En France, selon I’enquéte réalisée

en 2012 sur la prévalence des infections associées aux soins, les infections du site



opératoire étaient classées au 3°™ rang des infections associées aux soins avec 13,5% de

celles recensées [5].

1 ére

Les infections du site opératoire constituent la cause de mortalité et de
morbidité en chirurgie, les interventions étant de plus en plus lourdes et pratiqueés chez

des malades de plus en plus a risque d’infection.

Un programme national de sécurisation de tout acte chirurgical par 1’utilisation
du Check-list de I’OMS dans tous les blocs opératoires est mis en ceuvre actuellement a

Madagascar. La prévention de I’ISO fait partie de I’intérét a utiliser cette Check-list.

Néanmoins, nous ne disposons pas des données sur I’incidence réelle des ISO
dans les différents hopitaux a Madagascar ainsi que leur ampleur. Une seule étude
réalisée au CHU Joseph Ravoahangy Andrianavalona Ampefiloha a été publiée dans la
revue de chirurgie Orthopédie et de Traumatologie Malgache. I a été rapporté que
I’ISO était beaucoup plus fréquent apres les interventions en Urgence que les

interventions programmées [6].

Notre travail consiste a étudier les incidences des ISO en matiere de chirurgie
traumatologique des membres au Centre Hospitalier Universitaire de Tambohobe

Fianarantsoa et de préciser les facteurs de risque de cette infection du site opératoire.
Ce travail est divisé en trois parties :

- La premiere partie, traitant les rappels sur les infections du site opératoire,
- La deuxieme partie, consacrée aux méthodes et aux résultats,

- Etla troisieme partie, concernant la discussion.

Enfin, une conclusion cloturera notre étude.



PREMIERE PARTIE :
RAPPELS



I- RAPPELS
I-1- Définition de I’infection nosocomiale

Les infections nosocomiales, aussi appelées infections hospitalieres, sont des
infections acquises pendant un séjour hospitalier et qui n’étaient ni présentes ni en
incubation au moment de 1’admission du patient. Les infections survenant plus de 48
heures apreés 1’admission sont habituellement considérées comme nosocomiales [7].
Parmi les localisations les plus fréquentes de cette infection nosocomiale, I’infection du

site opératoire occupe la troisieme place [7-9].

I-2- Définition de I’infection précoce du site opératoire

L’infection précoce du site opératoire est une infection nosocomiale et qui touche le
site de I’intervention (soit au niveau de la peau, soit au niveau des tissus sous-cutanés

ou des tissus mous) [10, 3]. Elle survient dans les 30 jours en post-opératoire.

Faisons la distinction entre les notions "de colonisation" (présence de germes sans
signes cliniques) et "d’infection" (présence de la douleur, chaleur, tuméfaction et du pus
au niveau de la plaie opératoire avec présence des germes) ; ainsi qu’entre infection de

plaie superficielle et infection de plaie chirurgicale profonde.

I-2-1- Définition de I’infection superficielle du site opératoire

L’ISO superficielle est une infection de la peau ou des tissus sous-cutanés au
niveau de I’incision et qui survient dans les 30 jours en post-opératoire. Pour laquelle,

on observe au moins un des critéres suivants:

-Le liquide au niveau de I’incision est purulent. Une culture du liquide ou du tissu

superficiel prélevé au niveau de I’incision est positive,

-La plaie présente des signes d’infection (douleur, chaleur, tuméfaction, rougeur). Le

chirurgien rouvre pour cette raison,



-Le diagnostic d’infection superficielle est posé par le chirurgien ou un médecin.

I-2-2- Définition de I’infection profonde du site opératoire

L’ISO profonde est une infection des tissus mous a 1’endroit de I’intervention
(sous I’aponévrose et muscles) et elle survient dans les 30 jours apres 1’intervention. Ce

délai est prolongé a un an si un implant a été laissé€ en place.
Le diagnostic repose sur les criteres suivants dont au moins un est requis:

- le liquide provenant d’une incision profonde est purulent, une déhiscence spontanée et
profonde de la plaie se présente ou une réintervention par le chirurgien, aupres d’un
patient présentant de la fievre supérieure a 38°C, ou une douleur, ou une sensibilité

localisée,

- il y a un abces ou d’autres signes d’infection lors de I’examen clinique,

histopathologie ou examen radiologique,

- le diagnostic d’infection profonde est posé par le chirurgien ou le médecin traitant.

I-2-3- Définition de Dl’infection post-opératoire d’un organe ou

d’un espace

L’ISO d’un organe ou d’un espace est une infection qui survient dans les 30
jours apres I’intervention ou dans I’année si un implant est laissé en place. Le diagnostic

repose au moins un des signes suivants :
-le drain placé sur I’incision dans I’organe ou I’espace ramene des liquides purulents ;
- la culture d’un liquide ou d’un tissu provenant de 1’organe ou de 1’espace est positive ;

-I’examen direct pendant la ré-intervention confirme le diagnostic par la présence

d’abces ou d’autres signes d’infection ;

- le diagnostic d’infection d'un organe ou d'un espace est posé par le chirurgien ou par

un médecin.



Une étude a montré les désunions de la peau apres la mise en place de la prothese

d’un genou [Figure 1].

Figure 1 : 1SO sur prothese totale du genou

SOURCE : Labattut L, Maczynski A, Martz P, Viard B, Baulot E. Prise en charge des
sepsis sur prothese total du genou. CHU de Dijon. Chir Ortho et Trauma. 2014 Mai ;
234.



I-3- Physiopathologie de I’infection du site opératoire
I-3-1-Généralités

Toute intervention comporte un risque d’infection du site opératoire. Ce risque
doit étre le plus faible possible, mais il ne sera jamais nul puisque la barricre cutanée a
été franchie [11]. En salle d’hospitalisation, I’infection est partout. Tout ce qui se trouve
autour du pansement est susceptible de le souiller. Tout d’abord, le malade lui-méme, le

personnel, les visiteurs, la literie et les locaux [12].

I-3-2- Mode de contamination
a- Le patient

Le patient est un réservoir des bactéries. Le revétement cutané est porteur de
bactéries résidentes commensales et de bactéries transitoires pathogeénes comme les
Staphylococcus aureus, Streptococcus béta. Cette flore ne peut jamais étre totalement
supprimée lors de la préparation cutanée avant I’intervention chirurgicale. Elles peuvent
seulement étre diminuées et temporairement. Leur pénétration dans le site opératoire se

fait par le geste chirurgical, ou a la suite d’une bactériémie connue ou non [13,14].

b- Les bactéries exogenes

La contamination du site opératoire par les bactéries exogenes de
I’environnement est moins fréquente. Ces bactéries sont véhiculées par un traumatisme
a ’origine d’une effraction cutanée comme le cas de la fracture ouverte ; par inoculation
directe au niveau du site opératoire (par les mains de 1’équipe chirurgicale, les matériels
chirurgicaux, I’eau de lavage et 1’air du bloc opératoire) et enfin par contigiiité a travers
la plaie dont les berges ne sont pas encore cicatrisées ou par 1’intermédiaire des drains

aspiratifs ou une faute d’asepsie a I’occasion de la réfection du pansement [13 ,14].



I-3-3- Germes fréquents en causes

En chirurgie traumatologie orthopédique, tous les germes cutanés doivent étre
considérés comme pathogenes surtout en présence de matériel d’ostéosynthese. Les
germes les plus rencontrés sur les plaies post-opératoires sont : Staphylococcus aureus,
Pseudomonas aeruginosa, Escherichia coli...

Premierement, le Staphylococcus aureus est normalement présent dans la flore cutanée,

mais peut €tre responsable d’ISO en chirurgie des membres [11, 15].

Deuxiecmement, le Pseudomonas aeruginosa est une bactérie opportuniste et plus
fréquemment rencontrée en chirurgie des membres [15,16]. Troisiemement
I’Escherichia coli est un germe responsable des ISO en chirurgie des membres [17]. Et

enfin les autres germes sont : Streptocoque, Proteus mirabilis, Enterobacter cloacae...

I-4- Facteurs de risque

La survenue de I’infection du site opératoire dépend de plusieurs facteurs, dont

ceux liés aux patients, ceux liés a la chirurgie ainsi que ceux liés aux infrastructures.

I-4-1- Liés aux patients

I-4-1-1- La classification de I’América Society of Anesthologist

(ASA)

Le risque d’ISO est conditionné par 1’état du patient et divers facteurs. Il existe
une corrélation entre la fréquence des ISO et le score de I’Américain Society of
Anesthologiste (ASA) prenant en compte la gravité des pathologies sous-jacentes. Il
existe cinqg classes [Annexe 1] [18]. Plus le score ASA est élevé, plus le patient présente

un risque élevé d’ISO.



1-4-1-2- Le tabagisme

Selon une syntheése d’une conférence d’experts sur le tabagisme péri-opératoire
en 2005, le tabac fait apparaitre chez les fumeurs trois fois plus de complications du site
opératoire ; deux fois plus de passages en unité de réanimation ; un allongement de la
durée de séjour et une multiplication par huit du risque des pseudarthroses en
orthopédie. Ainsi I’arrét du tabac six a huit semaines avant 1’intervention et ce jusqu’a
la fin de la cicatrisation fait disparaitre le risque opératoire 1ié au tabac. Le tabac retarde
la phase primaire de la cicatrisation par une diminution de 1’oxygénation des tissus

[19,20].

1-4-1-3-L’age

Le taux d’ISO augmente aux ages externes de la vie : en dessous d’un an et au-
dessus de 65 ans. En France, 8,6 % d'infections nosocomiales ont été rapportées chez les

plus de 65 ans contre 4,9 % pour les moins de 65 ans [21].

1-4-1-4- Le diabete

Le diabete est I’'un de facteur de risque de I’infection du site opératoire. Dans
une étude réalisée sur 2000 patients ayant recu une chirurgie cardiaque, 9,8%
développaient une infection post-opératoire sur un terrain diabétique [22].Lorsque le
diabete n’est pas équilibré, il peut entrainer une ischémie locale par micro-angiopathie

multipliant par quatre le risque infectieux [23].

1-4-1-5-La malnutrition

La malnutrition augmente d’une maniere globale le risque infectieux. La
malnutrition diminue la synthése de I’'immunoglobuline, des taux sériques des protéines
et des compléments par 1’atrophie du tissu lymphoide et thymus et par I’affaiblissement

de I’activité des cellules macrophages, des monocytes, des lymphocytes B et T [24].



1-4-1-6- La prise de corticoide

La prise des corticoides modifie les défenses de 1’organisme dans le sens d’une
immunosuppression. Chez les patients immunosupprimés, on peut voir, au-dela des
bactéries classiques, des infections a germes atypiques (Mycobactéries, Nocardia spp)

ou a champignons (Candida, Aspergillus, mucorales, Fusarium, Cryptococcus) [25].

I-4-1-7- Prise d’antiagrégants plaquettaires

Une anti coagulation préopératoire excessive (INR>1,5) prédispose a la
survenue de l’infection du site opératoire. Ces anti coagulants favorisent les pertes
sanguines en per et postopératoire et qui facilitent la colonisation des bactéries de la

plaie opératoire [26].

1-4-1-8- L’infection liée au virus HIV

L’infection au virus de HIV augmente le risque de I’ISO due a une diminution

de la défense de I’organisme a raison d’une diminution du taux de CD4+ [27].

I-4-2- Liée a ’intervention
I-4-2-1-Type d’intervention

Une étude fait par Zerouki et al a montré un fort risque d’ISO pour les
interventions en urgence, soit de 9,1% [15]. Dans 1’étude ISO-RAISIN réalisée entre
1999 et 2006, la surveillance épidémiologique a montré une diminution des taux d’ISO
en chirurgie programmée. Dans cette étude, I’incidence de I’'ISO a baissé de 69 % pour
les chirurgies de la hernie de paroi abdominale, les cholécystectomies, les

appendicectomies et les protheses totales de hanche [28].
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I-4-2-2- Type de chirurgie
Le risque de la contamination du site opératoire est basé sur le type de la
chirurgie. Pour la chirurgie propre type Altémeier 1, le risque d’ISO est de 2 a 5%. Ce
risque augment jusqu’a 20% pour la chirurgie contaminée type Altémeier 3 [29, 30]. La

classification d’ Altémeier est détaillée dans I’annexe 2.

1-4-2-3- La durée de I’intervention

La durée de la procédure chirurgicale constitue également un facteur de risque
important de I’ISO [30]. Les procédures chirurgicales ayant une durée au-dela de 75¢
percentile (c'est-a-dire durée d’intervention supérieure a 3 ou 4 heures) augmentent le
risque d’ISO [30,31]. Ceci serait due a I’augmentation de la durée de I’exposition aux

risques infectieux (manipulations, contact avec I’air....) [32].

1-4-2-4- Site de I’intervention

L’intervention a proximité d’une zone infectée et sur région pileuse et humide

augmente le risque d’infection du site opératoire [33].

1-4-2-5-Durée du garrot

Le garrot pneumatique est utilis€é en chirurgie traumato-orthopédique pour
obtenir un champ exsangue. Ce garrot pneumatique possede des effets locaux comme

I’cedeme et des ISO suite a une ischemie-réperfusion [34].

1-4-3- Liée aux infrastructures
I-4-3-1-Séjour hospitalier

L’écosysteme hospitalier est un milieu constituant un facteur de risque

d’infection post-opératoire par la présence des germes multi-résistants.
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En effet, I’allongement de la durée de 1’hospitalisation pré-opératoire augmente le
risque d’infection allant de 1% pour une durée supérieure a un jour, a 4% pour une

durée supérieure a 14 jours en chirurgie propre [35].

Le risque d’infection nosocomiale en réanimation est bien supérieur a celui encouru par

les patients en hospitalisation conventionnelle.

L’enquéte nationale de prévalence de 2012 portant sur 1938 établissements révele que
plus d’un patient sur cinq (23,2%) hospitalisé en réanimation est porteur d’une infection
nosocomiale (contre 5,1% pour la totalité en enquétés, toutes spécialités confondues)

[36].

1-4-3-2- Les locaux chirurgicaux :

L’hygiéne en salle opératoire, le nombre des personnes en salle aux cours des
interventions et le nettoyage régulier des locaux ont un role déterminant sur la survenue

des ISO [35].

1-4-3-3- Les conditions de ventilation du bloc opératoire :

Le manque de renouvellement de I’air influence sur la survenue des infections
post-opératoires par la présence d’air ambiante contenant des particules chargées de

germes.

I-4-3-4- Index de NNIS (National Nosocomial Infection

Surveillance) :

- C’est un systeme de surveillance Américaine de 1I’'ISO.

- C’est un indicateur pour étudier le risque infectieux individuel d’un patient opéré.
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Le score de NNIS est calculé en fonction de score ASA, classification d’Altémeier

(classe de contamination) et la durée d’intervention.

I-5- Prise en charge des ISO
La prise en charge des ISO dépend de leur localisation.
I-5-1- Infections superficielles du site opératoire

Le premier geste est de prélever un écoulement pour la culture bactériologique
avant tout antibiothérapie. Le traitement de I'infection du site opératoire est basé sur le
débridement des tissus nécrotiques a une désinfection locale et le drainage d’une
collection infectée. Ce drainage peut se faire par la simple ouverture de quelques points
de suture ou par une réintervention. La cicatrisation est dirigée jusqu’a la guérison. Et
puis les antibiotiques sont indiqués dans le but de préserver les tissus viables et prévenir
une dissémination systémique. Les antibiotiques utilisés sont adaptés a partir des

antibiogrammes avec une dose forte et de durées prolongées [37, 38].

I-5-2- Infections profondes et organes

En cas d’ISO, le prélevement d’un écoulement est tres important pour la culture
bactériologique avant toute antibiothérapie. Les antibiotiques utilisés seront adaptés a
partir des antibiogrammes. Le traitement chirurgical des ISO profondes est basé sur
I’excision des tissus morts, curetage de la cavité articulaire et surface osseuse suivit
d’un lavage et débridement des implants voire ablation ou changement. Le drainage

chirurgical est nécessaire a la fin d’intervention [37, 38].

I-5-3- Suivi post-opératoire

Le suivi post-opératoire doit étre médico-chirurgical : surveillance locale de la

cicatrisation, gestion de la douleur et contrdle radiologique et biologique.
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1-6- Prévention

La prévention des ISO commence depuis le jour d’hospitalisation (prévention
pré-opératoire), pendant D’intervention (prévention per-opératoire), et apres

I’intervention (prévention post-opératoire).

1-6-1-Prévention pré-opératoire

D’abord, la préparation cutanée doit étre faite avant toute intervention dont le
but est d’éliminer les microorganismes de la zone opératoire. La douche avec un savon
antiseptique est recommandée par le Conseil Supérieur de I’Hygiene Publique de France
sur les bases de données expérimentales. Cette douche doit étre pratiquée quelques
heures avant I’intervention. Ensuite, la durée du séjour hospitalier pré-opératoire doit

étre limitée au maximum [39-41].

I-6-2- Prévention per opératoire

Pour minimiser les risques d’ISO en per-opératoire, les opérateurs procedent a
un lavage chirurgical des mains ; utilisent des masques chirurgicaux et des calots.
Ensuite, les instruments chirurgicaux doivent étre stérilisés avant toute intervention. La
zone opératoire doit étre drapée par des champs opératoires stériles ; et les portes de
bloc sont fermées durant I’intervention afin de diminuer la circulation du personnel dans

la salle.

Enfin, I’antibioprophylaxie joue un role important pour la prévention en per
opératoire des ISO. Ces antibiotiques sont administrés par voie veineuse au moment de
I’induction pour les betalactamines et 1 heure avant I’induction pour les Vancomycines.
La dose des antibiotiques administrée peut aller de la dose unique (généralement la
double d’une dose usuelle) a une dose répétée (souvent en cas de chirurgie longue) mais
ne dépasse qu’exceptionnellement 24 heures. Le choix de ces antibiotiques dépend de

I’état cutané au moment du traumatisme.
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Pour une fracture fermée, on utilise la Céphalosporine de 1°° ou 2° génération (en cas

d’allergie au bétalactamine, on utilise la Glycopeptide) [39-41].

Mais pour les fractures ouvertes, le choix des antibiotiques dépend de la classification

de Gustillo [42] [Annexe 3] :

- Stade 1 : on utilise la Céphalosporine de 1% ou 2° génération
- Stade 2 et 3A : on peut associer la Céphalosporine de 1%ou 2° génération avec
des Aminosides (en cas d’allergie, on peut associer Clindamycine et

Glycopeptide).

1-6-3- Prévention post-opératoire

Cette prévention consiste a I’utilisation d’un systeéme d’aspiration des drains a
circuit fermé permettant d’assurer une ablation précoce pour minimiser le risque de
contamination exogene de la plaie opératoire ; et au respect des regles d’asepsie au

cours du renouvellement des pansements de la plaie [40, 41].



DEUXIEME PARTIE :
METHODES ET RESULTATS
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IL METHODES ET RESULTATS

1I-1 METHODES
II-1-1 Cadre de I’étude

Notre étude a été réalisée dans le service de chirurgie orthopédique et
traumatologie du CHU Tambohobe Fianarantsoa qui dispose de 41 lits. Le personnel est
constitué de deux chirurgiens, deux médecins assistants, un major de service et quatre

infirmieres.

I1-1-2 Déroulement de I’étude

Avant D’intervention chirurgicale, une fois I’indication posée, le patient est
préparé. Une consultation pré-anesthésique est réalisée apreés 1’obtention des bilans
préopératoires nécessaires. Les consommables et médicaments nécessaires a
I’intervention chirurgicale sont a la charge du patient.
Les activités chirurgicales étaient essentiellement la chirurgie traumatologique qui se
déroulaient dans une salle sans flux-laminnaire ni climatisation. Les vétements
chirurgicaux utilisés dans cet établissement sont faits en tissus et donc réutilisables.
Quant aux instruments chirurgicaux, la stérilisation se faisait avec de la chaleur chaude
« poupinel ». Tous les patients étaient opérés sous antibioprophylaxie suivant le
protocole du service : oxacilline 2g a I’'induction si fracture fermée et oxacilline 2g +
métronidazole 500 mg si fracture ouverte. La posologie sera a renouveler apres 2h si

I’intervention chirurgicale perdure. La durée totale de 1’antibioprophylaxie est de 48h.

Apres I’intervention, le patient pourrait séjourner en service de Réanimation
chirurgicale ou retourner directement en service de chirurgie orthopédique et

traumatologie. Les soins post-opératoires sont réalisé€s sur prescription médicale.
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I1-1-3 Type d’étude

Il s’agit d’'une étude prospective observationnelle et analytique, sur les facteurs
influant la survenue des infections du site opératoire précoce dans le service de

chirurgie orthopédique au CHU Tambohobe.

1I-1-4 Période de I’étude

L’observation a été réalisée du 1% octobre 2015 au 30 avril 2016.

II-1-5 Durée de I’étude

L’étude a duré 15 mois, allant de I’élaboration du protocole d’étude a la rédaction.

II-1-6 Population de I’étude
II-1-6-1- Criteres d’inclusion

Ont été inclus dans 1’étude tous les patients opérés dans le service, durant la

période d’étude pour chirurgie osseuse, associée ou non a d’autre chirurgie.
II-1-6-2- Criteres de non-inclusion

Ont été non inclus dans cette étude tous les patients ayant bénéficié d’une

N

chirurgie osseuse associée ou non a d’autre type de chirurgie (digestive ou
neurochirurgie...) et présentaient une infection osseuse avant la chirurgie ou perdus de

vue avant trois mois post opératoire.

I1-1-7 Variables étudiées
II-1-7-1- En pré-opératoire

-L’age : les patients étaient enregistrés selon leur age.
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-Genre : masculin ou féminin.

-Les antécédents du patient :

» Le diabete : la glycémie instable constitue un des facteurs de risque
de la survenue des ISO.

» Le tabac

» La prise d’antiagrégant plaquettaire : 1’antiagrégant plaquettaire en
pré-opératoire favorise la perte sanguine en per et post-opératoire.

» La prise de corticoide de longue durée modifie la défense de
I’organisme.

» La malnutrition : est un des facteurs de risque de la survenue des
ISO due a une diminution de la synthése d’immunoglobuline des
taux sériques des protéines et des compléments.

» L’infection liée au virus HIV : cette comorbidité diminue la défense

de I’organisme.

-Le diagnostic :

Clinique
» ISO superficielle
-Présence des signes inflammatoires au niveau du site

opératoire : douleur, chaleur, tuméfaction et rougeur ;
- Présence des pus au niveau de I’incision.

» ISO profonde

Si présence au moins un des criteres suivant :
-Pus au niveau de I’incision ;
-Déhiscence spontanée et profonde de la plaie opératoire ;
- Fievre supérieure a 38 degré Celsius, douleur ;

- Abces.
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» Le diagnostic clinique de ’infection du site opératoire est posé par le

chirurgien ou le médecin.

2. Radiologique

» Présence des séquestres osseux;

» Zones d’ostéolyse floues et mal définies;

» Réaction périostée extensive circonférentielle;
» Présence de gaz intra-articulaire;
>

Mobilisation ou fracture du matériel d’ostéosynthese;

3. Bactériologique : présence des germes dans le prélevement des pus au niveau du

site opératoire.
-L’état cutané locorégional :

» Présence des cicatrices multiples avant la 1ésion ;
» La présence de perte de substance cutanée post-traumatique

(classée selon la classification de Gustillo [42]).
-La réparation cutanée avant I’intervention est constitué par :
» Le rasage de la région d’intervention
» Etla douche avec du savon.
II-1-7-2- En per-opératoire

-Le score American Society of Anesthologist ou ASA : est un score pour évaluer 1’état

du patient avant toute intervention ASA 1 a5 (Annexe 1).

-Classification d’ Altemeier : c’est un moyen pour classer I’intervention. Elle est classée

comme :

» chirurgie propre,
» propre contaminée,

> contaminée,
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-La durée d’intervention : est définie comme la durée allant de 1’induction d’anesthésie

jusqu’a la fermeture du site chirurgical.
-La durée du garrot : est mesurée en minute

-Le type de matériel d’ostéosynthese : est constitué par des broches, du clou

centromédullaire, de la plaque vissée, du fixateur externe et de la prothese de Moore.

-Les antibioprophylaxies : sont les antibiotiques utilisées par les chirurgiens ou les

médecins du service dans le but de prévenir la survenue des ISO.

II-1-7-3- En post-opératoire

-Le passage dans le service de la réanimation : tous les patients sous anesthésie générale
ainsi que les patients en mauvais état sont admis dans le service de la réanimation avant

d’aller dans le service d’Orthopédie et Traumatologie.

-La durée de I’hospitalisation : est définie comme la durée depuis le jour d’admission a

I’hopital jusqu’a la sortie de 1’hdpital.

-Les germes en cause : sont les germes responsables de I'infection isolés a partir de

I’examen bactériologique.

L’infection est divisée en deux groupes : « Incident cicatriciel » et « Infection du
site opératoire profonde » selon la définition du Groupe Tirésias du Lortat- Jacob [2].
Le diagnostic d’une infection est posé par les chirurgiens en collaboration étroite avec le

biologiste et I’infectiologue (réunion hebdomadaire).

Les prélevements bactériologiques ont été réalisés au bloc opératoire durant le
nettoyage de la plaie en cas d’infection. Les analyses bactériologiques ont été effectuées
au laboratoire du CHU Tambohobe Fianarantsoa sauf pour les interventions réalisées la
nuit, les jours fériés et le week-end ou les prélevements ont été acheminés vers un

laboratoire de biologie ouvert.
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II-1-8 Collecte des données

Toutes les données cliniques et paracliniques sont marquées dans une fiche

individuelle avant d’étre saisie sur Excel.

II-1-9 Calculs et tests statistiques

La recherche des facteurs de risque est réalisée a partir de régressions

logistiques.

Le risque relatif associé a une variable X a été mesuré a partir des odds ratio avec
des intervalles de confiance a 95 % et une significativité évaluée avec un risque de
premiere espece a 5 %. Il a été admis comme significativité un p inférieur ou égal a

0,05. Le logiciel utilisé était 1I’Epi info 7.

1I-1-10 Limites de I’étude

La durée de la surveillance, 1’étude monocentrique et les nombres de cas colligés

ainsi que le probleme des moyens des patients constituaient les limites de notre étude.

II-1-11 Considérations éthiques

L’étude a été réalisée apres 1’obtention de I’autorisation du chef du service
d’Orthopédie et traumatologie du CHU Tambohobe Fianarantsoa. Les patients sont
informés sur I’objectif de I’étude. Ces patients jouent un rodle tres important sur les
incidences d’ISO et de définir les facteurs de risque de cette infection. Un consentement
éclairé était donné aux patients. Les patients ont eu le droit de se retirer de 1’étude a

tout moment.

Les cas des patients restent comme un dossier confidentiel du service. La dignité

humaine a été respectée.
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II-2 RESULTATS
II-2-1 RESULTATS GLOBAUX

Entre le 1% octobre 2015 et 30 avril 2016, 89 patients étaient opérés dans le
service de chirurgie orthopédique et traumatologique du CHU Tambohobe
Fianarantsoa. Dix-neuf cas d’infections précoce du site opératoire ont été relevé soit
21,35% des interventions dont 11 cas (57,89%) étaient des incidents cicatriciels et 8 cas

(42,11%) sont des ISO profondes.

II-2-2 EN PRE-OPERATOIRE
II-2-2-1 Caractéristique de la population

a- Age
Sur notre échantillon, I’age médian était de 30,32 ans avec des ages extrémes de

2 a4 86 ans.

b- Genre
La majorité de nos patients était de sexe masculin soit 81,10% avec un sex ratio
égal a 4,93. Et 89,47% des patients infectés ont été de sexe masculin avec sex ratio de

8,5.

c- Antécédents
Dans notre étude, douze de nos patients étaient tabagiques soit 13,48% dont 3 cas
(soit 15,78%) développaient de l'infection précoce du site opératoire, deux étaient
diabétiques type 2 soit 2,25% des cas et un cas développait une suppuration de la plaie
opératoire soit 5,6% des ISO. Aucun patient n’a été immunodéprimé ni sous
anticoagulant ou immunosuppresseur. L’état nutritionnel était bon dans tous les cas

c'est-a-dire les patients n’étaient pas malnutri.
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I1-2-2-2 Caractéristique des lésions
a- Localisation et évolutivité des lésions
Les 1ésions se trouvaient sur les membres thoraciques dans 31cas soit 34,8%, sur
les membres inférieurs dans 54 cas soit 60,7% et sur les deux localisations dans quatre
cas. Les jambes et les avant-bras étaient les plus touchées (Tableau I). Les 1ésions
étaient récentes (c'est-a-dire, les traumatismes survenant au moins de 24 heures avant

I’intervention) dans 69 cas soit 77,5%.
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Tableau I : Répartition des 1ésions selon la localisation

Localisation de la lésion Nombre Pourcentage
n=89 %

Humérus 1 1,10
Coudes 5 5,60
Avant-bras 16 18,00
Poignets 2 2,20
Mains 7 7,90
Hanches 10 11,20
Fémurs 10 11,20
Genoux 4 4,50
Jambes 18 20,20
Chevilles 5 5,60
Pieds 7 7,90
Multiples 4 4,50

Vingt pourcent des 1€sions étaient au niveau de la jambe et 18% au niveau de 1’avant

bras.
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b- Etat cutané avant ’intervention

Dans notre série, 19 ont été des fractures ouvertes dont 3 cas de type 3c de
Gustillo. Les plaies étaient multiples dans 12 cas (fractures et plaies des parties molles
sans lésions osseuses) et des pertes de substance cutanée importante étaient recensées

dans 36 cas (fractures et Iésions des parties molles sans fractures) (Tableau II).

Tableau II : Etats cutanés des patients avant I’intervention chirurgicale

Etats cutanés Nombre Pourcentage
(%)
Fracture fermée 70 78,70
Type 2 de Gustillo 8 9,00
Type 3a de Gustillo 3 3,40
Type 3b de Gustillo 5 5,60
Type 3c de Gustillo 3 3,40
Plaies multiples 12 13,5
Perte de substance cutanée importante * 36 40,4

*Perte de substance cutanée : fracture avec lésion des parties moles et 1ésion des

parties molles sans fracture.
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Soixante dix-huit virgule soixante dix pourcent des 1€sions étaient des fractures fermées.

Deux patients présentaient une insuffisance veineuse mais sans cas d’infection du

site opératoire.

[I-2-2-3 Préparation cutanée

Les douches préopératoires étaient réalisées dans 77 cas soit 86,5% et les rasages

dans 40 cas soit 44,9%.

II-2-3 EN PER-OPERATOIRE
I1-2-3-1- Répartition des patients selon le score de ASA et le Score d’Altemeier

Les scores ASA étaient de 1 pour 77 cas soit 86,5% et de 3 pour deux cas soit
2,2%. Les interventions chirurgicales étaient classées Altemeier 1 dans 33 cas,
Altemeier 2 dans 18 cas, Altemeier 3 dans 25 cas, et Altemeier 4 dans 13 cas (figure 2).
Deux patients infectés se trouvaient dans le score 2 d’ASA ; Aucun cas dans les scores
ASA 1 et 3. Sept cas d’infections étaient dans la classe 3 d'Altemeier, aucun cas dans

les classes 1, 2 et 4.
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Nombre des
patients

35

37,1%

Classe 1 Classe 2 Classe 3 Classe 4
d'Altemeier d'Altemeier d'Altemeier d'Altemeier

Figure 2 : Répartition des patients selon la classification d’Altemeier
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I1-2-3-2- selon I’intervention chirurgicale

Les interventions ont été réalisées en urgence dans 53 cas soit 59,6% dont 17 cas
développent des infections. Vingt-neuf cas d’ostéosynthese étaient réalisés dont sept cas
soit 36,8% sont compliqués des ISO. Dix fixateurs étaient posés apres parage. Les

détails de I’intervention sont rapportés dans le tableau III.

Tableau III : Type d’intervention chirurgicale

Fréquence Pourcentage
Type d’intervention
n=89 %
ostéosyntheése 29 32,58
Parage 8 8,99
Amputation 16 17,98
Curettage osseux 11 12,36
Autres* 25 28,09

Autres* : aponevrotomie, kystectomie, ablation des matériels d’ostéosynthese.

Trente-deux virgule cinquante huit pourcent des 1ésions étaient des interventions

avec mise en place des matériels d’ostéosynthese.
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Parmi les matériels d’ostéosynthese, des broches ont été posés dans 12 cas, des
clous centromédullaires dans 9 cas, plaque vissée dans 7 cas une prothese de Moore

dans un cas (figure 3).

(n=29)
24,14 % 41,38 %
EBROCHE
® CLOU CENTROMEDULAIRE
31,03%
= PLAQUE VISSEE
EMOORE

Figure 3 : Répartition des cas sur ’utilisation des matériels d’ostéosynthese
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1I-2-3-3- Durée d’intervention

Dans notre étude, la durée d’intervention était inferieure a une heure pour les 34
cas, une a deux heures pour 47 cas et plus de deux heures pour 8 cas. Six cas d’ISO ont

été recensés dans la durée d'intervention de plus de deux heures.

I1-2-3-4- Durée du garrot

Trente six cas d’intervention ont été une indication d’utilisation de garrot

pneumatique.

La durée du garrot était supérieure ou égale a 60 mn pour 23 cas soit 63,90% (Tableau

IV). Sept cas des ISO ont été observés dans la durée de garrot plus de 60 mn.

Tableau IV : Répartition du patient selon la durée du garrot

Durée du garrot (en mn) Fréquence Proportion
n=36 %

<40 3 8,3

40-59 10 27,8

> 60 23 63,90

La majorité de la durée du garrot était plus de 60 mn.
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I1-2-3-4- Antibioprophylaxie

Dans notre étude, les 19 cas ont bénéficié d’antibioprophylaxie. Neuf cas
d’infection sur 1’utilisation de I’association de I’ Oxacilline et Metronidazole, Aucun cas
d’infection sur ’utilisation de D’association de 1’Oxacilline et Gentamicine. Les

molécules utilisées en prophylaxie dans notre étude sont détaillées dans le tableau V.

Tableau V : Répartition des cas selon les antibioprophylaxies

Antibiotiques Fréquence Proportion
n=19 %0

OXACILLINE 4 21,05
OXACILLINE+METRONIDAZOLE 9 47,37
OXACILLINE+GENTAMICINE Aucun 0,00
OXACILLINE+METRONIDAZOLE+ 4 21,05
GENTAMICINE

AUTRES* 2 10,53

*Autres : Ceftriaxone, Ciprofloxacine, Amoxicicline et Acide Clavulanique.

Quarante sept virgule trente sept pourcent des patients infectés avaient utilisé de

I’association de 1’ Oxacilline et Métronidazole.
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II-2-4 EN POST-OPERATOIRE
11-2-4-1- Séjour hospitalier

Plus de 80% des patients (n=75) ont séjourné plus de 48h a I’hdpital avant son
intervention chirurgicale et 17 cas des patients infectés ont séjourné plus de 48h.
Quatre-vingt patients ont séjourné en réanimation avant ou apres leur intervention

chirurgicale. Les 19 cas d'ISO ont séjourné dans le service de réanimation.

11-2-4-2- Localisation de la plaie infectée

Sur les 19 cas de I’ISO, 6 cas étaient au niveau de la jambe, 4 cas au niveau
de I’avant bras et 4 cas aussi au niveau du fémur et les autre localisations représentaient

les 5 cas (tableau VI et Figure 4).



32

Tableau VI : Répartition de la localisation des ISO

Localisation des ISO Fréquence Proportion
n=19 %

Coude 2 10,5
Avant bras 4 21,1
Hanche 2 10,5
Fémur 4 21,1
Jambe 6 31,6
Pied 1 5,6

Trente-un virgule six pourcent des ISO ont été trouvé sur les sites d’intervention au

niveau de la jambe.
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Figure 4 : Image radiologique d’une infection de la jambe gauche apres

ablation du clou tibial (notre cas)

Il s’agit d’un homme de 18 ans victime d’un accident de la circulation présentant
une fracture des deux os de la jambe gauche. Quarante cinq jours apres 1’intervention
(pose de clou tibial), la plaie était suppurée. L’examen bactériologique a trouvé de
Proteus mirabilis. L’infection a été rapidement résolutive sous traitement chirurgical et

médicamenteux selon I’antibiogramme.
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11-2-4-3- Germes responsables des 1SO

Sur notre étude, les 16 patients ont bénéficié¢ des examens bactériologiques.
Huit (8) cas de mono-bactérie, un cas de tri-bactéries et sept (7) cas de cultures
négatives ont été colligés. Onze germes ont été identifiés dont les plus fréquents étaient

[’Enterobacter cloacae, I’Escherichia coli et le Proteus mirabilis (tableau VII).
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Tableau VII : Répartition des germes en causes

Germes en causes Nombre des germes isolés Pourcentage
n=19 %
Enterobactercloacae 2 10,53
Escherichia coli 2 10,53
Protéus mirabilis 2 10,53
Escherichia feecalis 1 5,26
Proteus aeruginosa 1 5,26
Tribacterie* 1 5,26
Culture négative 7 36,84
Sans résultat bactériologiqu 3 15,79

*Tribacterie : était 1’association de Staphylococcus aureus, Enterobacter cloacae et

Proteus mirabilis.

Trente six virgule quatre vingt quatre pourcent des prélevements étaient de la

culture négative.
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11-2-4-4- Sensibilité des germes aux Antibiotiques

Sur 11 germes isolés, sept cas étaient sensibles a la Gentamicine, six cas a la
Ciprofloxacine et six cas a la Cefepime. Tous les germes isolés ont été résistants a

I’Amoxicilline (Tableau VIII et tableau IX).

Tableau VIII: Pourcentage des bacilles gram positifs isolés résistant aux

Antibiotiques
GERME Staphylococcus aureus (n=1)

ANTIBIOTIQUES %
Amoxicilline 100,00
Augmentin 00,00
Ciprofloxacine 00,00
Ceftriaxone 00,00
Cefepime 100,00
Chloramphenicol 100,00
Gentamicine 100,00
Imipeneme 100,00
Kanamicine 00,00
Lincomicine 100,00
Rifampicine 100,00
Tetracicline 100,00
Ticarcilline 100,00

Le Staphylococcus aureus était resistant a I’ Amoxicilline, Augmentin, Tetracicline,

Imipeneme, Lincomicine, Cefepime, Chloramphenicol, Rifampicine et au Ticarcilline.
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Tableau IX : Pourcentage des bacilles gram négatifs isolés résistant aux

Antibiotiques

BGN E.cloa E.foec E.coli P.mi P.aeru

(n=1)
(n=3) (n=1) (n=2) (n=3)

ANTIBIOTIQUES % % % % "
Amoxicilline 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00
Augmentin 66,67 100,00 100,00 100,00 100,00
Ciprofloxacine 33,33 100,00 50,00 33,33 100,00
Ceftriaxone 66,67 100,00 100,00 33,33 100,00
Cefepime 33,33 100,00 50,00 33,33 0,00
Chloramphenicol 66,67 100,00 50,00 0,00 100,00
Gentamicine 66,67 0,00 50,00 33,33 0,00
Imipeneme 33,33 0,00 50,00 66,67 100,00
Kanamicine 66,67 100,00 50,00 66,67 0,00
Lincomicine 66,67 100,00 100,00 100,00 100,00
Rifampicine 100,00 100,00 50,00 100,00 0,00
Tetracicline 66,67 100,00 50,00 100,00 100,00
Ticarcilline 66,67 100,00 0,00 100,00 0,00
E.cloa : Enterobacter cloacae P.mir : Proteus mirabilis
P.aeru : Proteus aeruginos E.foec :Enterobacter feecalis

E.coli : Escherichia coli

Tous les bacilles gram négatifs étaient résistants a I’Amoxicilline.
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II-2-5 ETUDE ANALYTIQUE

Sur les études analytiques multi-variées , notre étude a montré les facteurs de
risque significativement associ€é a l’infection du site opératoire. D’une part, les
infections étaient associées aux lésions avec perte de substance cutanée dont OR était
égal a 5,97 (avec perte de substance et fracture fermée), aux interventions d’urgence

(OR était égal a 8,03 : intervention d’urgence et intervention programme) (Tableau X).

Tableau X : Etude des facteurs associés a I’ISO

Facteurs de risque OR IC 95% p-value
Perte de substance cutanée (OUI /NON) 5,97 1,95-19,08 0,0006
Urgence/Programme 8,03 1,72-37,38 0,001
Antibioprophylaxie (Correcte/Incorrecte) 2,54 0,87-8,03 0,004

La perte de substance cutanée et les interventions d’urgence étaient les facteurs de

risque significative de I’ISO.

D’autre part, notre étude a montré aussi une association significative entre 1’ISO

et la posologie incorrecte des antibioprophylaxies avec la valeur de p qui était de 0,004.

Rapport-gratuit.com @
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Dans I’analyse multivariée de notre étude ; la perte de substance cutanée, les
interventions d’urgence, et la posologie incorrecte des antibioprophylaxies étaient
associées au risque d’ISO. Les autres comorbidités (tabagisme, diabetes), la classe de
contamination, le score ASA, la durée d’intervention, la durée de garrot n’étaient pas

significativement associés a la survenue d’ISO.



TROISIEME PARTIE :

DISCUSSION
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[II- DISCUSSION

L’ISO se situe au premier rang en matiere de morbidité entrainant d’une part,
une longue durée de séjours hospitaliers et un surcolt, et d’autre part une gravité des

séquelles qui peut aller jusqu’aux déces des patients [2, 43].

L’infection du site opératoire est une complication redoutée en chirurgie
osseuse. Son caractere nosocomial est connu par le patient et peut engager la

responsabilité de I’opérateur et/ou de 1’établissement de santé [44].

Cependant, prévenir a I’avance avec précision le risque encouru par le patient

est difficile, tant les taux d’infection varient dans la littérature [45].

Notre étude a relevé une fréquence élevée de I’'ISO a 21,35% dans le service de
chirurgie orthopédique et traumatologique du CHU Tambohobe Fianarantsoa. L’analyse
statistique a souligné parmi les facteurs de risque de I'ISO, I’inadéquation en dose et en

molécules de I’antibioprophylaxie outre ce qui sont déja rapportés dans la littérature.

Toutefois notre étude a deux limites. La premiere était la durée de la période
d’observation limitant notre travail aux infections du site opératoire précoce. La seconde

était la taille de notre échantillon rendant peu puissant les résultats statistiques.

I11-1- Epidémiologie

Le taux d’incidence global d’ISO de notre série était de 21,35%, alors qu’il
était de 0,71% en France [46], 4,3% en Asie en 2014 rapporté par Adrian Cheng [47] et
en Afrique, ce taux d’incidence d’ISO était de 4,2% sur une étude fait par Zerouki et al
[15]. 1 découle de ces observations que la fréquence des ISO était assez élevée a

Madagascar.

Cette forte taux d’incidence était la conséquence de la taille de notre échantillon,
d’'un manque de moyen de prévention et de surveillance des ISO; manque des

infrastructures sanitaires adaptées ; d’une vie socio-économique précaire des patients.
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Les études a ce jour sur I’épidémiologie des ISO sont disparates, non

seulement d’un auteur a 1’autre, mais aussi d’une région a I’autre.

Cette différence se retrouve au niveau des collectes des données, des

questionnaires, de la taille de I’échantillon, et de 1’endroit ou s’effectue 1’étude.

L’age médian de nos patients était de 30,32 ans qui était 1égerement inferieur a
celui des patients de 1’étude en Maroc étant de 49 ans [48] ainsi que dans 1’étude
réalisée par Debarge et al en 2007. Dans cette étude ; ’age médian des patients était de

71 ans et dont I’extréme age de 26 a 93 ans [49].

Certes, 1’age ¢élevé est un facteur de risque d’ISO comme cela a été démontré
par plusieurs auteurs. Ce qui n’est pas le cas pour notre étude car la plupart de la
population malgache et la majorité des patients victime d’accident admis dans notre

service étaient jeunes.

Pour ce qui est de la répartition selon le genre, la série au CHU d’ Algérie était
semblable a nos études puisqu’il existait une prédominance masculine, le « sex ratio »
était de 3,75% [15]. Ainsi, Mabit et al ont trouvé aussi une prédominance masculine des

ISO, le « sex ratio » de 1,13 [50].

Ceci s’explique que des particularités physiologiques protegent les femmes des
infections et contribuent a 1’accroissement de son espérance de vie; alors que la

testostérone déprimerait la capacité de I’organisme a lutter contre les infections [51].

Dans notre contexte, les ISO étaient plus élevés pour les interventions

d’urgence (soit 89,47% des ISO) que pour les interventions programmeées.

En Algérie, une étude a affirmé également la prédominance des ISO pour les

interventions aux urgences que pour les interventions programmées [15].

A Madagascar, Randriambololona VH et al ont montré aussi une fréquence élevée des
ISO pour les interventions aux urgences (soit 17,2%) que pour les interventions

programmées (soit 5,6% d’1SO) [6].
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Cette élévation d’ISO pourrait s’expliquer par le risque infectieux
potentiellement €levé des interventions d’urgence, principalement par le mauvais état
des patients opérés et par la classe de contamination de la plaie traumatique. Il faut pour

le service des urgences un bloc spécial pour la Traumatologie.

I11-2 Facteurs favorisants
I11-2-1- Sur les antécédents du patient opéré
Dans notre série, aucun patient n’a été tabagique ni diabétique connu.

Par contre, Boetto a confirmé que I’antécédent du tabac était un des facteurs de risque

significatif (soit 3,8% avec p value est égal a 0,04) [52].

Ainsi que Tchalla avait trouvé que 80% des patients diabétiques présentaient une

suppuration de la plaie opératoire [53].

Ceci s’explique que dans notre échantillon, peu de patients étaient tabagiques et
leurs glycémies étaient équilibrées avant leur intervention. Beaucoup de littératures
montrent que 1’antécédent de diabete et du tabac favorise la survenue des ISO [19,

20,23].

I11-2-2- Sur le plan d’intervention

Le risque de développer une infection du site opératoire est étroitement dépendant
au degré de contamination bactérienne du site opératoire. Ce facteur est certainement
tres important. Il est a I'origine du schéma de classification des différents types de

chirurgie.

Dans la différente étude de la littérature, il existe un gradient de risque ascendant

entre les classes de contamination de classe 1 a 4.



43

Les données tunisiennes sont celles qui généraient le plus grand taux d’ISO en
fonction de la classe de contamination avec des valeurs de 7,8% ; 12,4% ; 15,6% et de

23% respectivement pour les classes 1, 2, 3 et 4 [54].

Par contre, notre résultat differe de ce gradient. La chirurgie propre et propre

contaminée était fréquente.

L’étude de Ghernaout va dans le méme sens que celle de notre étude [55], la
contamination du site opératoire pourrait se faire aussi par la flore cutanée du patient a
partir de la peau et des muqueuses. Préparer les patients avant toute intervention

(Douche avec du savon antiseptique et rasage).

En ce qui concerne de la durée d’intervention, la littérature montre que la

procédure chirurgicale constitue également un facteur de risque important d’ISO [30].

Dans notre étude, les infections étaient fréquentes pour les interventions plus de 60
minutes. Des résultats similaires sont obtenus par les autres auteurs. Ghenassia a trouvé
un pourcentage de 66,66% des ISO par les interventions dont la durée est supérieure a
60 minutes [56].Ainsi qu’en Afrique, Sidibe a observé que 76% des cas d’ISO

surviennent sur une durée d’intervention supérieure a 60 minutes [37].

Cependant, une durée prolongée de 1’intervention augmente le risque de survenue
de I'infection du site opératoire. Ceci s’explique par 1’augmentation de la durée de
I’exposition aux risques infectieux (manipulations, contacte avec [air....) [32].

Renouveler les antibioprophylaxies pour les interventions plus d’une heure.

III-2-3- Sur le plan diagnostique

La perte de substance cutanée au cours du traumatisme est une des facteurs de

risque des ISO [13,14].

La perte de substance cutanée (Gustillo >2) était une des facteurs prédisposant
significatif des ISO dans notre étude. En Algérie, Zerouki a trouvé que dans 19 cas

d’ISO 4 cas (21,06%) sont des fractures ouvertes [57].
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Notre étude et les autres auteurs ont confirmé que I’ouverture cutanée au cours du
traumatisme €tait une des facteurs de risque associés aux ISO. Les bactéries sont

véhiculées par un traumatisme a 1’origine d’une effraction cutanée.

Bien choisir des antibiotiques adaptées au site de 1ésion et selon la classification de
Gustillo est indispensable afin de diminuer les ISO associées a la perte de substance

cutanée [40, 41, 42] :

1 ou 2° génération

- Gustillo 1 : 1a Céphalosporine de
- Gustillo 2 et 3A : associer la Céphalosporine de 1°° génération ou 2° génération
avec des Aminosides (en cas d’allergie, on peut associer Clindamycine et

Glycopepdide).

En ce qui concerne la localisation, les infections étaient fréquentes au niveau de la

jambe, dans notre étude.

Une étude de Rémi Charvet sur les ISO a montré un résultat semblable a notre étude,

sur 15 patients infectés les 4 cas (26,66%) €taient au niveau de la jambe [46].

Les 1ésions au niveau de la région pileuse augmentent le risque de 1’infection
post-opératoire [33]. La jambe est une région pileuse ce qui pourrait expliquer la
prédominance des infections au niveau de la jambe par rapport aux autres sites

d’intervention.
Le rasage de la région d’intervention est obligatoire avant toute intervention.

En chirurgie Ortho-traumatologie, tous les germes situés au niveau de la peau

doivent étre considérés comme pathogene et responsables des ISO [11, 15].

Des bacilles gram négatifs ont été les plus nombreux comme dans beaucoup
d’étude [58, 37]. En Afrique, Fayé Ketté souligne que les germes a bacilles gram

négatifs sont fréquents dans son étude [59].

Selon une étude effectuée par Randrianirina et al, les bacilles gram négatifs

étaient fréquents dans deux Hopitaux de Madagascar [60].
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Cependant, notre résultat était semblable aux études fait par Fayé et les autres

auteurs.

Dans notre service Ortho-Traumatologie de Fianarantsoa, la circulation des
visiteurs dans la salle d’hospitalisation sont illimités, beaucoup des étudiants ont fait des
soins des plaies post-opératoires. Ceci pourrait expliquer le phénomene d’épidémie
bactérienne intra hospitaliere. Ainsi, pour diminuer voire éliminer I’épidémie des

bactéries dans la salle d’hospitalisation, il faut :

- Premicerement, toujours s’assurer du respect des regles d’asepsie par les
infirmiers, étudiants et aides soignants au cours des pansements ainsi que de la
propreté du patient. Chaque étudiant doit avoir des gels antiseptiques de la main
a appliquer avant I’examen de chaque patient.

- Deuxiemement, augmenter la vigilance dans la surveillance post-opératoire de la

plaie afin de déceler le plus t6t possible une infection.

I11-2-4- Sur le plan de prévention
I11-2-4-1- La préparation cutanée

La préparation cutanée du patient avant I’intervention a pour objectif d’éliminer le
plus possible de micro-organismes de la zone opératoire. Elle se définit comme

I’ensemble des actes allant de I’hygiene corporelle a I’antiseptique des sites opératoires.

Notre étude a montré la prédominance des infections pour les cas sans
préparation cutanée. Thomas Bénet a souligné que 38,2% des ISO surviennent sur les

cas sans douche avant I’intervention [61].

Cependant, Ghernaout a confirmé que les malades rasés sont les plus atteints des
infections soit 87,5% des 1SO [55]. Ces cas étaient dus a une durée longue entre le

rasage et I’intervention.

Pour les interventions d’urgence, le personnel de notre service n’a pas réalisé la
préparation cutanée avant l’intervention (douche et rasage) puisque ces patients

attendaient dans le service des triages pour I’intervention.
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Beaucoup de littératures confirment que la préparation cutanée avant toute
intervention diminue le risque d’avoir I’'ISO [39, 41]. Donc I’application du protocole
de préparation cutanée doit étre enseignée a tous les acteurs de soins et appliquée

partout aussi bien dans le cadre d’intervention en urgence que programmée.

I11-2-4-2- Séjour hospitalier

La durée prolongée du séjour hospitalier ainsi que le passage dans le service de

réanimation constituent un facteur des ISO [35, 36].

L’enquéte nationale de prévalence de 2015 portant sur 1938 établissements révele que
plus d’un patient sur cinq (23,2%) hospitalisé en réanimation est porteur d’une infection

nosocomial (contre 5,1% pour la totalité en enquétés, toute spécialité confondue) [36].

Dauzac rapporté que 29% des patients infectés passent dans le service de
réanimation [45]. Notre étude a confirmé aussi que beaucoup de patients ayant passé

dans le service de réanimation présentaientt des ISO.

Cependant, cette similitude pourrait s’expliquer par le fait que I’hopital n’est stérile. La
longue durée de séjour hospitalier augmente la probabilité des infections et par la

concentration des patients infectés dans le service de la réanimation.

Limiter les séjours hospitalier des patients en pré et post-opératoire, faire une
désinfections systématique des chambres d’hospitalisations afin d’atténuer 1‘épidémie

des bactéries sont necéssaires.

I11-2-4-3- Antibioprophylaxie

L’antibiprophylaxie est une des mesures de prévention d’efficacité des ISO avec

de posologie correcte et de dose suffisante [39, 40].

Apres la perte de substance cutanée et les interventions réalisées en urgence,
I’antibioprophylaxie aussi était associée avec le risque d’ISO dans notre étude. Malgré

les antibioprophylaxies, certains patients de nos résultats présentaient des infections.
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D’apres la plupart des études publiées, I’antibioprophylaxie par voie générale a
diminué la survenue des ISO [39]. En France, Eveillard er al ont confirmé que
I’incidence des ISO prédomine (11fois supérieur) pour les patients n’ayant pas des

antibiotiques par voie générale [62].

Dans notre contexte, 1’utilisation de I’Oxacilline 2g pour les fractures fermées et
I’association de I’ Oxacilline 2g et de métronidazole 500mg pour les fractures ouvertes
ont été recommandées. Une adaptation de notre antibioprophylaxie s’avere
incontournable apres cette étude. Cette antibioprophylaxie devrait plutdt viser les

germes fréquemment rencontrés dans les ISO.

Sur la bonne utilisation des antibioprophylaxies, la SFAR a établi une

recommandation d’utilisation des molécules (Tableau XI).
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Tableau XI: Recommandation d’utilisation des Antiboprophylaxies

(Société Francaise d’ Anesthésie et de Réanimation- actualisation 1999) [63].

PRODUITS POSOLOGIE DUREE
Céfazoline 2 g pré-opératoire (réinjection 48 h (ou limité a la
de 1 g si durée >4 h) période)
Céfamandole 1,5 g pré-opératoire (réinjection 48 h (ou limité a la
de 0,75 g si durée > 2 h) puis période)

0,75 g toute les 6 h.

Céfuroxime 1,5 g pré-opératoire (réinjection 48 h (ou limité a la
de 0,75 g si durée > 2 h) puis période)
0,75 g toute les 6 h.

Allergie : 15 mg par kg pré-opératoire 48 h (ou limité a la

Vancomycine puis 10 mg /kg toute les 8 h. période)

Cependant d’apres une étude au Mali, Mekoche a observé 13 cas d’infections
pour les patients qui étaient sans antibioprophylaxie. Les antibiotiques les plus utilisées

étaient : métronidazole, céftriaxone, gentamycine et la ciprofloxacine [11].
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A Madagascar, une étude faite par Randrianirina et al au CHU JRA Ampefiloha et
au Centre Hospitalier de Soavinandriana ont constaté une forte résistance des bacilles

gram négatifs a I’ Amoxicilline soit 90,5% (229/253) [60].

Dans notre contexte, I’antibioprophylaxie de dose incorrecte était
significativement associé aux ISO et nous avons marqué une forte résistance des
bactéries a I’ Amoxicilline. Ceci pourrait s’expliquer par le fait de la mauvaise utilisation
des antibiotiques par les médecins praticiens dans le service d’Orthopédie et
Traumatologie du CHU Fianarantsoa et sur ’automédication des patients a

I’ Amoxicilline ; Ainsi que par le probleme d’achat des patients et de sa famille.
Pour diminuer ce risque de I’infection du site opératoire, nous suggérons:

-Primo, former les médecins praticiens sur la bonne utilisation des antibioprophylaxies
en pré-opératoire, en per et post-opératoire par la méthode de la Formation Médicale

Continue.

-Secundo, utiliser des antibiotiques avec de dose correcte, de durée suffisante et bien

adaptée aux locales de I'intervention ainsi qu’aux antibiogrammes.

-Tertio, sécuriser les patients au bloc opératoire par la méthode de CHEK-LIST selon
I’OMS (Tableau XII). Vérifier et cocher les éléments dans la liste avant 1’induction de
I’anesthésie, avant incision de la peau, et avant que le patient ne quitte la salle

d’opération.
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Tableau XII : Liste de contrdle de la sécurité chirurgicale (Selon OMS révisé en 2016)

AVANT INDUCTION DE
L’ANESTHESIE

AVANT INCISION DE LA
PEAU

AVANT QUE LE PATIENT NE
QUITTE LA SALLE
D’OPERATION

[ILe patient a confirmé
-Son identité
- Le site
-L’intervention
-Son consentement

[ISite de I’intervention marqué/
sans objet

Ol vérification de la sécurité
anesthésique accomplie

Le patient a confirmé

[IL’oxymétrie de pouls en place
et opérationnel

OLe patient présente-t-il :
Une allergie connue ?
Hour
[ NON

Intubation difficile ou risque
d’inhalation ?

[l our et équipement
assistance disponibles.

LI NON

Risque de perte sanguine
>500 ml (7ml/Kg chez I’enfant

[J NoN
0 our et acces
intraveineux et liquides en

suffisance prévus.

L] Confirmer que tous les
membres de 1’équipe se sont
présents par leurs noms et leurs
roles : le chirurgien, le personnel
de [D’anesthésie et personnel
infirmiere.

Confirmer verbalement :
-identité du patient

-le site de I’intervention
-I’intervention

Evénement critiques anticipes

LiLe chirurgien examine :
quelles sont les étapes critiques
ou imprévues, la durée de

I’intervention, la perte sanguine
anticipée ?

Or équipe d’anesthésie
examine : y a-t-il de
préoccupation particuliere

concernant le patient ?

L1 L équipe d’infirmigre
examine :
La stérilit¢ (y compris les

résultats des indicateurs) a-t-elle
été confirmée ? y a-t-il des
problemes liés au matériel ou
toute autre préoccupation ? une
antibioprophylaxie a-t-elle
administrée au cours des 60
dernieéres minutes ?

L our
[] Sans Objet

L’imagerie indispensable est-elle
visible ?

O oul
O

Sans objet

Le personnel infirmier confirme
verbalement avec 1’équipe :

[JLe nom de
enregistrée

I’intervention

DQue le nombre d’instruments,
de compresse et d’aiguilles est
correct ( ou sans objet)

[JLa facon dont le prélevement
est étiqueté (comprenant du
patient)

[]s’il existe des problemes de
matériel a résoudre.

[]Le chirurgien, professionnel de

I’anesthésie et personnel
infirmier examinent les
principales préoccupations

relatives au réveil a la prise en
charge du patient.




CONCLUSION



51

CONCLUSION

L’infection du site opératoire est une complication redoutable en chirurgie et

engendre un colit supplémentaire dans la prise en charge du patient.

L’étude prospective observationnelle et analytique de I’infection du site

opératoire est essentielle dans le développement de stratégies préventives.

Au Centre Hospitalier Universitaire de Fianarantsoa, 1’incidence des infections du
site opératoire s’éleve a 21,35% en chirurgie traumatologique dont 57,89%
constituaient essentiellement d’infection profonde. L’ISO a touché surtout les patients

de sexe masculin avec un sex ratio égal a 8,5.

La majorité du site opératoire est colonisée par Enterobacter cloacae, Escherichia
coli et Proteus mirabilis. Tous ces germes étaient résistants a 1’Amoxicilline. La
présence de ces germes nécessite une préparation cutanée adéquate ainsi que

I’importance de la bonne utilisation des antibioprophylaxies.

Le traitement des infections du site opératoire est basé sur une antibiotique

adaptée selon I’antibiogramme et peut aller jusqu’a une réintervention chirurgicale.

La prévention et la surveillance prennent une place importante pour la lutte
contre ces infections du site opératoire. Une formation continue pour le personnel de
santé sur I’hygiene, 1’antibioprophylaxies et le respect de 1’asepsie devrait €tre mise en
place dans chaque Etablissement Hospitalier. Par ailleurs, la connaissance des facteurs
de risque de survenue des infections permettrait de renforcer la prévention des

infections du site opératoire.

De plus, linfection du site opératoire en chirurgie orthopédique et
traumatologique est une catastrophe qui peut ruiner le bénéfice de I'intervention. Les
mesures de lutte contre I'infection nosocomiale doivent €tre connues par tout le
personnel soignant. Toute la communauté doit étre sensibilisée car I’implication de tous
les acteurs sociaux est une nécessité pour 1I’amélioration de la prise en charge de

I’infection du site opératoire.
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Ainsi, la mise en place de comité de lutte contre les infections associées aux soins
dans tous les Etablissements Hospitaliers a8 Madagascar constituerait une étape clé dans

la prévention et la prise en charge de ces infections.

Cela permet de faire des recherches multicentriques afin d’optimiser la qualité de

soins des patients et de sécuriser toute acte de prise en charge.
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ANNEXES



ANNEXE 1 : Score de ASA [18]
ASA 1 : Patient n’ayant pas d’autres affections que celle nécessitant I’acte chirurgical ;
ASA 2 : Patient ayant une perturbation modérée d’une grande fonction ;
ASA 3 : Patient ayant une perturbation grave d’une grande fonction ;

ASA 4 : Patient ayant un risque vital imminent ;

ASA 5 : Patient moribond

ANNEXE 2: Classification d’Altemeier [30]

Catégories Caractéristiques

Chirurgie propre, Sans ouverture de visceres creux, sans traumatisme ou inflammation
locale et sans faute d’asepsie ;

Cette risque représente les 2 a 5% des ISO

Chirurgie propre contaminée Ouverture minime d’un visceére creux, contamination minime avec

rupture d’asepsie minime

Chirurgie contaminée Contamination importante, rupture d’asepsie franche
Plaie traumatique de moins de 4heures ;
Appareil génito-urinaire ou biliaire ouvert avec bile ou urine
infectée. Cette intervention contaminée représente les 20% de risque

d’ISO.

Plaie traumatique de plus de 4 heures avec ou sans tissus dévitalisés
Chirurgie sale ou infectée Contamination fécale, viscere perforé
Inflammation bactérienne aigue

Infection avec pus




ANNEXE 3: Classification des fractures ouvertes selon GUSTILLO [42]

Grade Type de lésion

Grade 1 Ouverture ponctiforme de dedans en dehors

Grade 2 Ouverture linéaire supérieur 1cm avec décollement cutané

Grade 3A Couverture possible du foyer

Grade 3B Perte de substance étendue, lésion du périoste, couverture du foyer
impossible sans recours a un geste chirurgie plastique.

Grade 3C Lésions artérielles nécessitant une réparation.




VELIRANO

Eto Anatrehan’ Andriamanitra ~ Andriananahary, eto anoloan’ireo
mpampianatra ahy, sy ireo mpiara-mianatra tamiko eto amin’ity toeram-pianarana ity,

ary eto anolan’ny sarin’i HIPPOCRATE.

Dia manome toky sy mianina aho, fa hanaja lalandava ny fitsipika
hitandrovana ny voninahitra sy ny fahamarinana eo am-panatotosana ny raharaham-

pitsabona.

Hotsaboiko maimaimpoana ireo ory ary tsy hitaky saran’asa mihoatra noho
ny rariny aho, tsy hiray tetika maizina na oviana na oviana ary na amin’iza na amin’iza

aho mba hahazoana mizara ny karama mety ho azo.

Raha tafiditra an-tranon’olona aho dia tsy hahita izay miseo ao ny masoko, ka
tanako ho ahy samy irery ny tsiambaratelo haboraka amiko ary ny asako tsy avelako

hatao fitaovana hanatontosana zavatra mamoafady na hanamorana famitankeloka.

Tsy ekeko ho efitra hanelanelana ny adidiko amin’ny olona tsaboiko ny

anton-javatra ara-pinoana, ara-pirenena, ara-pirazanana, ara-pirehana ary ara-tsaranga.

Hajaiko tanteraka ny ain’olombelona na dia vao notorontoroina aza, ary tsy
hahazo mampiasa ny fahalalako ho enti-manohitra ny lalan’ny maha olona aho na dia

vozonana aza.

Manaja sy makasitraka ireo mpampianatra ahy aho, ka hampita amin’ny

taranany ny fahaizana noraisiko tamin’izy ireo.

Ho toavin’ny mpiara-belona amiko anie aho raha mahatanteraka ny velirano

nataoko.

Ho rakotriny henatra sy horabirabian’ireo mpitsabo namako kosa aho raha

mivadika amin’izany.
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